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Points Forts a comprendre 


• La marche se deroule selon un cycle 
repetitif, l’enchainement des differentes 
actions musculaires faisant intervenir 

de nombreuses structures du systeme nerveux 
central (corticales, sous-corticales, medullaires) 
et peripherique. De ce fait, de nombreuses 
affections neurologiques peuvent etre 
responsables de troubles de la marche 
et de l’equilibre qui sont tantot revelateurs, 
tantdt le temoin de leur evolutivite. 

• Source frequente de handicap, ils occasionnent 
parfois des chutes qui constituent un probleme 
majeur de sante publique en termes 
d’hospitalisation, de morbidite et de cout. 

L’ orientation diagnostique repose avant tout 
sur l’interrogatoire et les donnees de l’examen 
clinique (analyse semiologique de la marche, 
signes neurologiques associes). 


Interrogatoire 

II est essentiel pour orienter l’examen neurologique et 

somatique. II doit preciser : 

- les antecedents personnels, notamment neurologiques, 
mais aussi les antecedents familiaux en cas de suspicion 
de pathologie degenerative hereditaire (p. ex. dans le 
cadre des ataxies) ; 

- l’anciennete et le mode de debut: aigu en quelques 
minutes, subaigu en quelques heures ou quelques jours, 
chronique en quelques semaines ou quelques mois ; 

- 1’ evolutivite ; 

- le caractere permanent ou paroxystique ; 


- l’association d’une symptomatologie douloureuse 
(membres inferieurs, rachis, articulations) en determinant 
ses caracteristiques (topographie, irradiation, facteur 
declenchant...) ; 

- le degre d’invalidite apprecie par la necessite ou non 
d’une aide pour se deplacer; 

- la survenue de chutes, leur frequence, leurs circonstances 
(station debout immobile, passage en orthostatisme, 
rencontre d’un obstacle), leur type (en retropulsion, en 
avant, chute lateralisee, sur les genoux), l’existence de 
prodromes (episode lipothymique, perte de connais- 
sance, sensation vertigineuse), leurs consequences, 
notamment sur le plan traumatique et psychologique 
(syndrome post-chute) ; 

- la notion de prises medicamenteuses (psychotropes, 
antihypertenseurs). 

ExAMEN CLINIQUE 

L’ etude de la marche doit etre pratiquee sur une dizaine 
de metres sur un sol dur, en sous-vetements et les pieds 
nus. Sont successivement analyses F attitude en position 
orthostatique (polygone de sustentation, trouble de 
Fequilibre spontane) et au cours des deplacements, le 
mouvement automatique des bras et leur symetrie, la 
position du tronc et de la tete, les differentes etapes du 
cycle de marche (F initiation, le deroulement des pas et 
leur longueur, la phase oscillante et la phase d’appui), la 
vitesse de deplacement, F execution du demi-tour, les 
amplitudes des differentes articulations. 

L’equilibre est analyse par la manoeuvre de Romberg 
(position au garde-a-vous les yeux fermes, oscillations 
ou chute immediate ou retardee), par la possibility de 
maintenir un appui unipodal pendant plus de 5 secondes, 
par les reflexes de posture apprecies en testant la resis- 
tance a la poussee sur les epaules : le patient est debout 
et averti de la manoeuvre, l’examinateur imprime une 
poussee brusque en antepulsion en avertissant le patient ; 
la meme epreuve est ensuite realisee en retropulsion. 
Certaines epreuves peuvent exterioriser un trouble de la 
marche ou de Fequilibre : lever du siege ; marche les 
yeux fermes (recherche d’une demarche en etoile) ; 
marche rapide ; marche en arriere ou dans le sens lateral ; 
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franchissement d’ obstacles; arret brusque; montee ou 
descente d’un escalier; marche sur les talons ou sur la 
pointe des pieds. Observer le malade a son insu permet 
parfois une analyse plus objective des deplacements qui 
sont alors plus naturels. Un test chronometre ( get up and 
go test) permet de quantifier un ralentissement de la 
marche d’une consultation a F autre (se lever, marcher 3 m, 
faire demi-tour, s’asseoir - un sujet normal met moins 
de 20 s). 

II est souvent indispensable de rechercher un deficit 
moteur ou sensitif et une modification des reflexes afin 
d’apprecier Fexistence d’un syndrome neurogene peri- 
pherique, d’un syndrome pyramidal ou d’une atteinte 
musculaire, mais aussi un syndrome vestibulaire, cere- 
belleux, parkinsonien ou la presence de mouvements 
involontaires. Un examen somatique plus complet se 
justifie souvent selon l'orientation diagnostique : 
recherche de douleurs a la mobilisation du rachis lom- 
baire ou de differentes articulations (hanches, genoux, 
chevilles), verifier la presence des pouls peripheriques, 
rechercher une hypotension orthostatique. 

Orientation diagnostique 

Le caractere stereotype des troubles de la marche et de 
l’equilibre permet d’etablir le plus souvent Forientation 
diagnostique selon le type d’ atteinte du systeme nerveux. 
Cinq grands cadres peuvent etre distingues. 

Marche deficitaire (tableau I) 

1. Avec spasticite 

• Intermittente ( claudication medullaire) : elle se 
manifeste par une sensation de lourdeur et de raideur 
non douloureuses des membres inferieurs survenant 
apres une distance (le perimetre de marche) de plus en 
plus breve. L’ examen constate alors F aggravation ou 
F apparition de signes pyramidaux qui disparaissent ou 
regressent apres repos, la marche redevenant possible 
dans les memes conditions. Une paraparesie spasmo- 
dique s’installe progressivement. II faut evoquer en 
outre une compression medullaire lente, consequence 
frequente d’une cervicarthrose chez le sujet age, ou une 
pathologie inflammatoire chez le sujet plus jeune 
(sclerose en plaques). 

• Permanente : la demarche en fauchant est consecutive 
a une hemiplegie ou a une monoparesie spastique. Le 
pas est ralenti avec un bruit rythmique par frottement du 
bord externe et de la pointe du pied contre le sol, le 
membre inferieur decrit un arc de cercle a concavite 
interne, le mouvement s’effectue au niveau de la hanche. 
En cas d’ hemiplegie, F attitude du membre superieur est 
caracteristique : en adduction, pronation, flexion. 

Dans la paraparesie spasmodique, l’hypertonie pyramidale 
fixe en extension les membres inferieurs qui sont poses 
alternativement en avant par une inclinaison de rotation 
du tronc du cote oppose (demarche de gallinace). Si 


— Tableau I — 

Marche deficitaire 


Avec spasticite 

1 intermittente : claudication medullaire 
(compression medullaire lente, pathologie inflammatoire) 
I permanente : demarche en fauchant (hemiplegie 
spastique), demarche de gallinace (paraparesie spastique) 

Avec signes peripheriques 
1 intermittents : claudication radiculaire 
(canal lombaire etroit) 

I permanents de topographie distale : steppage unilateral 
(compression nerf peronier, racine L5), 
bilateral (polyneuropathies) 

I permanents de topographie proximate unilaterale 
(paralysie du quadriceps, diabete) 


Avec signes d’ atteinte musculaire 
I demarche dandinante (myopathies) 


Derobement brutal des membres inferieurs 
I drop-attack (insuffisance vertebro-basilaire) 


F adduction des cuisses entraine a chaque pas un croisement 
des membres inferieurs, la marche est dite en ciseaux. 
Elle est dite pendulaire lorsque le paraplegique doit uti- 
liser des bequilles en projetant le tronc et les membres 
vers Favant, les membres inferieurs n’ayant plus qu’un 
role d’appui. On recherche systematiquement une com- 
pression medullaire lente ; un syndrome rachidien et 
(ou) des douleurs radiculaires permettent d’en preciser 
la topographie : cervicale (cervicarthrose) ou dorsale 
(meningiome). La paraparesie spasmodique est frequente 
dans les formes evoluees de sclerose en plaques. 

2. Avec signes neurogenes peripheriques 

• Intermittents (claudication radiculaire) : elle se traduit 
par des douleurs radiculaires, unilaterales, a bascule ou 
bilaterales dont la disparition a l’arret ou en position 
anteflechie evoque un canal lombaire etroit acquis. Le 
deficit moteur, sensitif et reflexe adopte une topographie 
radiculaire. 

• Permanents, de topographie distale : le steppage est 
consecutif a un deficit des muscles de la loge antero- 
externe. La pointe du pied ballante entraine le pied en varus 
equin des qu’il quitte l’appui; le patient doit effectuer 
une flexion compensatrice de la cuisse sur F abdomen 
pour eviter de heurter le sol. Le steppage peut etre unila- 
teral, la compression du nerf sciatique peronier au col du 
perone est la cause la plus frequente. L’ atteinte de la 
racine L5 est evoquee en cas de lombalgies, de douleurs 
radiculaires associees et d’un deficit des muscles fessiers. 
Le malade a une demarche «saluante», l’appui sur la 
jambe est bref et entraine une flexion du genou et du 
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tronc. Un steppage bilateral, une amyotrophie des loges 
antero-externes, une hypoesthesie distale en chaussettes 
a tous les modes, une areflexie osteotendineuse syme- 
trique evoquent une polyneuropathie (recherche d'un 
ethylisme, d’un diabete, d'une prise de medicaments 
neurotoxiques). Un steppage bilateral asymetrique ou 
non, sans trouble sensitif mais avec fasciculations, abolition 
des reflexes achilleens et signes pyramidaux, evoque la 
forme pseudopolynevritique de la sclerose laterale 
amyotrophique. 

De topographie proximale : une paresie isolee du qua- 
driceps impose au malade de maintenir en permanence 
le membre inferieur en extension pour eviter une flexion 
qui, ne pouvant etre controlee, entraine la chute. En pre- 
sence d’une cruralgie un diabete doit etre evoque en pre- 
miere intention. 

3. Avec signes d’atteinte musculaire 

Une demarche dandinante «en canard » par deficit 
proximal bilateral (des fessiers en particulier) fait evoquer 
une pathologie musculaire. Les reflexes idiomusculaires 
sont alors abolis alors que les reflexes osteotendineux 
sont normaux. II peut s’agir d’une dystrophie musculaire 
progressive (myopathie des ceintures notamment), 
d’une myopathie metabolique (dans ce cas il existe souvent 
des douleurs ou des crampes musculaires a l’effort) ou 
d’une polymyosite. 

4. Deficit brutal et transitoire : drop-attack 

Des chutes sur les genoux par derobement des membres 
inferieurs survenant a l’emporte-piece sans prodrome ni 
facteur declenchant, le malade pouvant se relever aussitot, 
evoquent une ischemie transitoire dans le territoire vertebro- 
basilaire. 

■ Marche desequilibree (tableau II) 

Trois cadres diagnostiques sont evoques : l’ataxie sensitive, 
F incoordination cerebelleuse et le desequilibre vestibulaire. 

1. Ataxie sensitive 

En cas d’atteinte des voies de la sensibilite profonde, le 
patient se deplace comme un « pantin desarticule» avec 
des mouvements desordonnes et brusques des membres 
inferieurs, le talon entrant violemment en contact avec 
le sol (demarche talonnante). II avance prudemment en 
regardant le sol, la perte du contact visuel est responsable 
de chutes. L’examen neurologique objective une hypo- 
pallesthesie, une alteration du sens arthrokinetique, un 
signe de Romberg (oscillations en tous sens, voire chute 
des l’occlusion des yeux en position debout pieds joints). 
Dans la sclerose combinee de moelle, 1’ ataxie sensitive 
s’associe a des signes pyramidaux; elle s’explique par 
une carence en vitamine B12 et (ou) en folates, un 
diabete, un syndrome paraneoplasique ou une ischemie 
medullaire chronique. Certaines polyneuropathies, 
notamment diabetiques, peuvent se traduire par un 
tableau d’ataxie sensitive. Le tabes est maintenant 
exceptionnellement en cause. 


Tableau II 

Troubles de la marche avec troubles 
de I’equilibre 


I Ataxie sensitive (demarche talonnante, sclerose combinee 
de moelle par carence en B 12) 

I Incoordination cerebelleuse (demarche ebrieuse, 
causes vasculaire, toxique, tumorale, degenerative) 

I Desequilibre vestibulaire (laterodeviation de la marche, 
demarche en etoile, accident vasculaire cerebral en fosse 
posterieure) 

I Desequilibre non systematise (formes associees, 
astasie-abasie, demarche apraxique syndrome choreique, 
cause iatrogenique) 


2. Incoordination cerebelleuse 

L’atteinte du vermis entraine une demarche ebrieuse, 
festonnante, faite d’embardees plus ou moins amples avec 
inclinaison du corps du cote de la deviation. La station 
debout est difficile, avec oscillations, elargissement du 
polygone de sustentation et danse des tendons. Les 
troubles ne sont pas aggraves par F occlusion des yeux et 
n’occasionnent que rarement des chutes. En cas de 
lesion hemispherique, le malade craint de porter son 
poids sur la jambe affectee ce qui entraine une deviation 
homolaterale a la lesion ; il existe alors un syndrome 
cerebelleux cinetique homolateral (dysmetrie, dyschrono- 
metrie, adiadococinesie, hypotonie). 

C’est le mode d’ installation qui oriente le diagnostic 
etiologique : il est aigu en pathologie vasculaire (ischemie, 
hemorragie) ou tumorale entrainant parfois une astasie- 
abasie (le patient ne peut ni garder la station debout ni se 
deplacer) ; subaigu en cas d’origine toxique (alcool, 
medicaments : sedatifs, anticonvulsivants), paraneo- 
plasique ou tumorale ; chronique dans les atrophies 
cerebelleuses degeneratives sporadiques (forme cerebel- 
leuse de l’atrophie multisystematisee) ou hereditaires 
(ataxies cerebelleuses dominantes). 

3. Desequilibre vestibulaire 

Il se caracterise par une deviation spontanee de la 
marche qui est instable. S’ aggravant a l'occlusion des 
yeux, elle peut etre depistee dans les formes discretes 
par la manoeuvre de Babinski-Weill ou le sujet avance et 
recule alternativement les yeux fermes en decrivant une 
etoile. La station debout est parfois impossible lorsque 
les vertiges sont tres intenses. Le syndrome vestibulaire 
peut etre peripherique harmonieux (grand vertige, 
deviation lateralisee de la marche et des index du cote 
lese, nystagmus unidirectionnel, signes auditifs associes), 
ou central dysharmonieux (sensations vertigineuses, 
nystagmus multidirectionnel, deviation discordante des 
index et de la marche, signes neurologiques associes). 
Une origine vasculaire est suspectee devant des vertiges 
d’installation brutale, un nystagmus multidirectionnel 
evoquant un accident vasculaire de la fosse posterieure 
(syndrome de Wallenberg, ischemie ou hemorragie 
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cerebelleuse) tandis qu’une symptomatologie vestibulaire 
centrale associee a des signes cerebelleux et (ou) deficitaires 
transitoires uni- ou bilateraux, a bascule, oriente vers 
une insuffisance vertebro-basilaire. Devant un syndrome 
vestibulaire peripherique on evoque la neuronite vesti- 
bulaire, la maladie de Meniere, un vertige positionnel 
paroxystique benin. 

4. Marche desequilibree non systematisee 

• Formes associees : les troubles de la marche precedem- 
ment decrits peuvent s’associer. C’est le cas de la demarche 
cerebello-spasmodique caracteristique de la sclerose en 
plaques a laquelle peut s’ajouter parfois une ataxie par atteinte 
des cordons posterieurs, de la demarche ataxique et 
cerebelleuse de la maladie de Friedreich (degenerescence 
spino-cerebelleuse), ou le malade a la fois titube et talonne. 

• L’astasie-abasie : c’est l’instabilite a la station debout 
avec retropulsion spontanee (astasie) et l’incapacite de 
marcher en dehors de la presence de tout syndrome 
pyramidal ou parkinsonien (abasie). Ce trouble de la 
marche peut s’observer chez le sujet age suite a une 
chute, a un alitement prolonge ou a des troubles affectifs 
(syndrome depressif), une phobie de la marche confmant 
parfois le patient au fauteuil (staso-abasophobie). 

• Demarche apraxique : le polygone de sustentation 
elargi, le sujet conserve une posture en legere flexion. 
Les pieds semblent colies au sol, les retropulsions sont 
souvent marquees (apraxie magnetique) occasionnant 
des chutes. La propulsion est defectueuse, la direction 
des membres inferieurs qui s’entrecroisent est inadaptee, 
le pas est ralenti et son amplitude est limitee. 

Le diagnostic d’hydrocephalie chronique de l’adulte 
(hydrocephalie a pression normale) est evoque de principe 
s’il y a des troubles sphincteriens et une deterioration 
intellectuelle (triade d’Hakim et Adams). Une telle 
demarche peut aussi se rencontrer dans les hematomes 
sous-duraux chroniques, les tumeurs frontales ou du 
corps calleux, les leucoencephalopathies vasculaires, 
voire la maladie d’ Alzheimer. 

• Syndrome choreique : mouvements involontaires et 
hypotonie sont responsables d’une demarche en zigzags. 
L’ instabilite est plus marquee au demi-tour. Les mouvements 
choreiques interessent aussi les membres superieurs. 11 
peut s’agir de mouvements involontaires de surdosage 
chez le parkinsonien, d’une maladie de Huntington, 
d’une choree vasculaire ou d’une choree senile. 

• Iatrogenique : certains medicaments sedatifs (notamment 
barbituriques et benzodiazepines), les anticonvulsivants 
peuvent etre responsables d'une demarche chancelante. 

Marche a petits pas (tableau III) 

11 faut evoquer, mais pas de fa§on exclusive, la maladie 
de Parkinson. 

1. Maladie de Parkinson 

Les troubles de la marche sont rarement constates au 
stade initial de l’affection, sauf lorsque l’akinesie predo- 
mine aux membres inferieurs ; ils se limitent alors a une 


— Tableau III — 
Marche a petits pas 


I Maladie de Parkinson 

I Autres syndromes parkinsoniens : iatrogeniques 
(neuroleptiques), maladie de Steele-Richardson-Oslewski, 
atrophie multisystematisee 
I Etat lacunaire 
I Marche senile 


discrete gene pour accelerer le pas, celui-ci apparaissant 
moins delie d’un seul cote. Une abolition isolee du ballant 
automatique d’un bras peut etre un signe revelateur 
temoignant d’une akinesie ou d'une hypertonie segmen- 
taire. Progressivement la marche se fait typiquement a 
petits pas, sans elargissement du polygone de sustentation ; 
le malade a tendance a courir apres son centre de gravite 
en accelerant le pas (phenomene de festination). Les 
difficultes sont majorees au demarrage (retard d’initiation), 
au demi-tour qui est decompose ou lors de franchissement 
d’obstacles ou du passage d’une porte. Les enrayages 
cinetiques (blocages) avec pietinements sur place peuvent 
durer plusieurs secondes. Ils peuvent ceder lorsque Ton 
demande au patient d’enj amber un obstacle artificiel ou 
concret ou lorsqu’il fait une grande enjambee ou amorce un 
pas de l’oie. L’instabilite posturale peut etre spontanee 
ou favorisee par certaines circonstances (passage etroit, 
obstacle imprevu), le malade est alors desequilibre tantot 
vers l’avant, tantot vers l’arriere. Les chutes surviennent 
le plus souvent en avant au moment de l’initiation de la 
marche, au demi-tour, au cours d’ episodes de festination 
ou de blocage. 

Apres plusieurs annees de traitement par la L-dopa, les 
mouvements involontaires de surdosage de type choreiques 
peuvent compromettre l’equilibre. Le parkinsonien peut 
alors etre aussi gene par une dystonie du pied en varus 
equin ou du gros orteil en extension. 

2. Autres syndromes parkinsoniens 

Devant toute demarche parkinsonienne, la recherche 
d’une prise de neuroleptiques doit etre systematique sur- 
tout chez le sujet age recevant souvent de nombreux 
medicaments ; le syndrome parkinsonien volontiers 
symetrique s’associe alors a des dyskinesies bucco-lin- 
guo-faciales. 

L’ apparition isolee et rapidement evolutive d’une 
marche parkinsonienne doit faire rechercher de principe 
une autre cause que la maladie de Parkinson. Une hyper- 
extension axiale, une ophtalmoplegie supranucleaire et 
des retropulsions spontanees responsables de chutes 
evoquent une maladie de Steele-Richardson-Olszewski 
(ophtalmoplegie supranucleaire progressive). Dans 
F atrophie multisystematisee, le syndrome parkinsonien 
s’accompagne d'une dysautonomie notamment cardio- 
vasculaire ; l’hypotension orthostatique severe peut etre 
responsable de chutes. 
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3. Etat lacunaire 

Une demarche a petits pas, associee a une incontinence sphinc- 
terienne, un syndrome pseudo-bulbaire et une deterioration 
intellectuelle, est due a de multiples infarctus de petite taille 
dans le tronc cerebral et les noyaux gris centraux evoluant 
dans un contexte d’hypertension arterielle chronique. 

4. Marche senile 

Elle s’observe chez les sujets tres ages par senescence 
des systemes nerveux et locomoteur associee a des 
troubles sensoriels. Precautionneuse, a pas trainants, 
avec une augmentation du temps d’appui bipodal et un 
discret elargissement du polygone de sustentation, vitesse 
et longueur du pas sont reduites de meme que les ampli- 
tudes articulaires, le tronc est en legere flexion avec une 
diminution du balancement des bras. 

Marche douloureuse (tableau IV) 

En cas de marche douloureuse, on evoque en plus de la 
claudication radiculaire et des polymyosites (v. supra). 

1. Claudication arterielle 

Une crampe douloureuse unilaterale du mollet obligeant 
a F arret evoque une arterite. Dans le syndrome de l’artere 
tibiale anterieure, une paresie des muscles de la loge 
antero-externe et une hypoesthesie dans le dermatome 
du nerf peronier superftciel surviennent a F effort. 

2. Boiterie douloureuse 

Une boiterie douloureuse aparaissant a la fatigue, le 
malade esquivant le pas, oriente vers une pathologie 
osteo-articulaire notamment coxo-femorale. La douleur 
de type mecanique interesse la hanche mais peut rester 
localisee au niveau du genou. II y a un enraidissement de 
la hanche dont la flexion et F abduction sont limitees. 
Une arthrose du genou peut aussi entrainer une boiterie 
et une impotence douloureuse. 

La metatarsalgie de Morton par compression des nerfs inter- 
digitaux plantaires entraine du fait de douleurs des 3 e et 
4 e espaces interdigitaux, majorees par la marche et la station 
debout, une boiterie avec decharge du membre atteint. 

3. Syndrome du tunnel tarsien 

La compression du nerf tibial posterieur dans un canal 
osteofibreux en arriere de la malleole interne provoque 
douleurs et paresthesies de la face plantaire du pied et 
des orteils en position debout et a la marche. 

Tableau IV 

Marche douloureuse 


I Claudication radiculaire (canal lombaire etroit) 

I Claudication arterielle (syndrome de Fartere tibiale anterieure) 
I Boiterie douloureuse (coxarthrose, metatarsalgie de Morton) 

I Syndrome du tunnel tarsien 


Marche psychogene 

Elle est parfois evoquee, notamment quand les troubles 
observes ne s’integrent pas dans un des cadres prece- 
demment developpes. 

1. Marche du depressif 

La personne depressive peut avoir une longueur de pas 
raccourci et un cycle de marche perturbe. 

2. Marche hysterique 

Les troubles de marche et d’equilibre d’origine hysterique 
se voient a tout age et dans les deux sexes mais ils sont 
plus frequents chez la femme jeune. Le diagnostic se fait 
devant la presence de plusieurs des elements suivants : 
un debut brutal faisant suite a un choc psychologique ; 
un trouble de la marche ayant une presentation semio- 
logique particuliere et ne repondant pas aux schemas 
classiques precedemment decrits; l’association a de 
multiples plaintes somatiques ; en cas de chute, le malade 
se rattrape au dernier moment ou bien il tombe avec fracas 
en se raccrochant a un meuble ou a Fexaminateur sans 
se blesser. Les troubles sont variables au cours du temps 
et peuvent s’attenuer lorsque F attention est detournee. 
On note souvent une dissociation entre la gene observee 
a la marche et celle, beaucoup plus limitee, dans certaines 
epreuves qui devraient au contraire aggraver le trouble 
en cas d’atteinte organique, comme la marche a reculons, 
la marche a cloche-pied. La disparition des troubles peut 
etre spontanee ou obtenue par suggestion, influencee 
par un placebo ou une prise en charge psychologique. A 
F inverse, la Constance du trouble incite a la prudence 
avant d’afftrmer une origine psychogene. 

De nombreuses varietes de troubles ont ete decrites : la 
pseudo-paralysie douloureuse declenchee au moindre 
mouvement, la pseudo-hemiplegie : le sujet traine la 
jambe atteinte dans un mouvement de patinage et la pro- 
pulse sans que le pied quitte le sol et que la jambe effec- 
tue une circumduction (demarche en draguant), la 
marche robotique, la marche bondissante, la camptocormie 
qui se caracterise par une incurvation du tronc en avant 
avec une extension paradoxale de la tete (son apparition 
aigue permet de la distinguer de celle observee lors d’une 
maladie organique, comme la maladie de Parkinson ou 
des maladies neuromusculaires). Dans les formes les 
plus graves, le patient est incapable d’utiliser les membres 
inferieurs uniquement en position orthostatique et a la 
marche, en F absence de signes neurologiques objectifs 
mis en evidence sur le plan du lit. 

Examens complementaires 

Ils ne sont pas demandes systematiquement mais en 
fonction de F orientation clinique (la liste de ces examens 
et des situations cliniques proposees n’est pas exhaustive). 
• Explorations radiologiques : radiographies ou scanner 
du rachis devant une suspicion de compression radiculaire ; 
exploration de la moelle par imagerie par resonance 
magnetique (IRM) en cas d’ataxie sensitive avec para- 
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paresie associees a des troubles mictionnels ou s’il existe 
un niveau sensitif ; exploration encephalique par scanner 
ou IRM en cas de troubles de la marche et de Fequilibre 
avec anomalie a Fexamen neurologique faisant suspecter 
une lesion de la fosse posterieure, une pathologie sus- 
tentorielle corticale ou des noyaux gris centraux. 

• Explorations electrophysiologiques : vitesses de 
conduction, electromyogramme pour preciser Fexistence 
d’une neuropathie peripherique ou d'une pathologie 
musculaire ; potentiels evoques somesthesiques et (ou) 
moteurs en cas de suspicion de syndrome cordonal 
posterieur ou de syndrome pyramidal. 

• Explorations vasculaires : doppler arteriel des membres 
inferieurs, des vaisseaux carotidiens. 

• Ponction lombaire en cas de suspicion de pathologie 
inflammatoire (sclerose en plaques). 

• Explorations biologiques : recherche d’un diabete, 
dosage des enzymes musculaires, de la vitamine B12, 
des folates... 

• Des methodes d’ explorations sophistiquees sont dis- 

ponibles : des systemes opto-electroniques fournissent 
une analyse tridimensionnelle du mouvement couplee a 
des plates-formes de force et a un enregistrement electro- 
myographique des sequences motrices. Ces explorations, 
encore reservees a certains laboratoires specialises, sont 
parfois un complement utile a F evaluation clinique des 
troubles de la marche, notamment pour apprecier leur 
evolution mais aussi le benefice obtenu apres intervention 
chirurgicale ou reeducation. ■ 
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Points Forts a retenir 


• Un deficit moteur central ou peripherique 
des membres inferieurs, des troubles 

de l’equilibre, des douleurs, ou une demarche 
a petits pas, sont les 4 points essentiels 
a rechercher pour determiner l’etiologie 
de troubles de la marche. 

• La realisation d’examens complementaires, 
notamment radiologiques 

et electrophysiologiques, est envisagee 
en fonction du diagnostic etiologique suspecte. 
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Physiologie de la marche 

La marche est une activite rythmique volontaire, 
automatique et reflexe. El le est generee par un 
centre locomoteur spinal identifie a partir d’etudes 
realisees chez I’animal, sous le controle de structures 
supraspinales : les circuits issus de la formation reti- 
culee, du noyau rouge et du noyau vestibulaire, les 
aires locomotrices du tronc cerebral, le cervelet, les 
noyaux gris centraux et le cortex. Les informations 
proprioceptives integrees par le generateur spinal 
et le cervelet jouent un role determinant dans le 
declenchement de reponses posturales reflexes, les 
informations vestibulaires et visuelles assurant 
parallelement le maintien de I’equilibre. 

La marche depend d’une etroite collaboration 
entre posture, equilibre et mouvement. Dans une 
conception modulaire de la posture, chaque segment 
corporel dispose de son propre systeme de controle 
central et peripherique et sert de referentiel pour 
organiser les mouvements des segments sus- et 
sous-jacents. Le maintien de I’equilibre est assure 
par la prise en compte de signaux detecteurs d’erreurs 
et par le declenchement de mecanismes correcteurs 
sous forme de reactions posturales anticipees, de 
reponses posturales reflexes, de reactions de 
secours adaptees et de reactions de protection (figure). 
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